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Введение
Рак шейки матки (РШМ) занимает одно из веду-
щих мест в структуре женской онкологической забо-
леваемости и смертности в развивающихся странах, 
также являясь важной медицинской и социальной 
проблемой во всех экономически развитых странах. 
Особенно заметно повышение заболеваемости у моло-
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Введение. Лучевая терапия (ЛТ) у больных раком шейки матки (РШМ) местно-распространенных форм является основным 
методом лечения. Однако у 20–30 % больных после ЛТ вследствие различных причин формируются лучевые повреждения, что мо-
жет приводить к возникновению фистул.
Цель исследования – определение оптимального хирургического метода реабилитации больных с постлучевыми везиковагиналь-
ными свищами при РШМ.
Материалы и методы. В период с 1996 по 2010 г. были прооперированы 48 пациенток с РШМ с постлучевыми везиковагинальны-
ми свищами. При первичных свищах выполнено 46 радикальных операций, 2 паллиативные, при рецидивных свищах – 17 радикаль-
ных, 1 паллиативная.
Результаты. Рецидивы после радикальных операций по поводу первичных свищей возникли у 39,1 % больных, при этом эффектив-
ность трансвагинальной пластики составила 80,0 %, резекции мочевого пузыря (МП) – 61,5 %, резекции МП с реимплантацией 
мочеточников – 61,5 %, субтотальной резекции МП – 0. При рецидивах свищей эффективность резекции МП с реимплантаци-
ей мочеточников равнялась 0, субтотальной резекции МП – 50,0 %, цистэктомии, операции Брикера – 100 %. В общей сложно-
сти хирургической реабилитации удалось добиться у 40 (83,3 %) из 48 женщин.
Выводы. Правильный выбор объема хирургического вмешательства позволяет в большинстве случаев добиться удовлетворитель-
ных результатов лечения постлучевых свищей у больных РШМ.
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Background. Radiotherapy is a basic treatment for patients with locally advanced cancer of the cervix uteri (CCU). However, in 20–30 % of 
patients, postradiation injuries result from different causes, which may give rise to fistulas.
Objective: to define an optimal surgical rehabilitation method for patients with postradiation vesicovaginal fistulas in CCU.
Subjects and methods. Forty-eight patients with CCU and postradiation vesicovaginal fistulas were operated on in 1996 to 2010. Patients with 
primary fistulas underwent 46 radical operations and 2 palliative ones; those with recurrent fistulas had 17 radical operations and 1 palliative 
one.
Results. Recurrences after radical surgery for primary fistulas occurred in 39.1 % of the patients; the efficiency was 80.0 % for transvaginal 
plasty, 61.5 % for bladder resection, 61.5 % for bladder resection with ureteral reimplantation, and 0 for subtotal bladder resection. In recur-
rent fistulas, the efficiency was 0 for bladder resection with ureteral reimplantation, 50 % for subtotal bladder resection, and 100 % for cys-
tectomy, Bricker surgery. Surgical rehabilitation could be achieved in a total of 40 (83.3 %) of the 48 women.
Conclusion. The correct choice of surgical scope allows the satisfactory results of treatment for postradiation fistulas to be achieved in patients 
with CCU.
Key words: cancer of the cervix uteri, vesicovaginal fistulas, radiation injuries, bladder resection, therapeutic effectiveness.
дых женщин: среди женщин 15–39 лет РШМ выходит 
на 2-е ранговое место (после рака молочной железы; 
в 2010 г. – 13,9 % [1]) и является основной причиной 
смерти в этой возрастной категории. Выбор метода ле-
чения РШМ зависит от возраста больной, стадии забо-
левания, локализации опухоли, ее гистологической 
структуры и сопутствующих заболеваний [2]. Лучевая 
терапия (ЛТ) у больных РШМ местно-распространен-
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почек разной степени выраженности (рис. 1). У 25,0 % 
пациенток с везиковагинальными свищами отмечена 
гидронефротическая трасформация почки вследствие 
лучевого стеноза мочеточника. Хроническая почечная 
недостаточность при первичном обращении выявлена 
у 17,9 % больных, фиброз тазовой клетчатки – 
у 45,1 %.
Всего 48 пациенткам с везиковагинальными сви-
щами в разные сроки выполнено 66 различных по объ-
ему оперативных вмешательств на мочевых путях. 
При первичных свищах выполнено 46 радикальных 
операций, 2 – паллиативные; при рецидивных сви-
щах – 17 радикальных, 1 паллиативное вмешательство.
Результаты
После радикальных операций (n = 46) по поводу пер-
вичных везиковагинальных свищей рецидив возник у 18 
пациенток в сроки от 1 нед до 24 мес (медиана 7 мес).
Наиболее часто выполняемой операцией среди 
наблюдаемых больных при везиковагинальных свищах 
была резекция МП с реимплантацией мочеточников 
или без таковой (табл. 1).
При везиковагинальных свищах нами была выпол-
нена трансвагинальная пластика в 5 (10,4 %) наблюде-
ниях. Преимущества этого доступа трудно недооценить: 
малая травматичность, отсутствие вскрытия брюшной 
полости. Однако выполнение подобной операции воз-
можно лишь у небольшой части пациенток: при первич-
ных свищах небольшого диаметра (до 1 см), при отсутст-
вии выраженных рубцово-склеротических изменений 
в области устьев мочеточников, шейки МП, воспали-
тельных процессов, нарушений функции почек. Транс-
вагинальная пластика была эффективной в 80 % случаях.
Рис. 1. Экскреторная урограмма больной с пузырно-влагалищным сви-
щом. Определяется двустороннее расширение чашечно-лоханочной 
системы
ных форм является единственным методом лечения 
и используется у 40–47 % больных [3–6].
К сожалению, у 20–30 % больных после ЛТ вслед-
ствие различных причин формируются лучевые повре-
ждения прямой кишки и мочевого пузыря (МП) [7–11], 
что может приводить к возникновению фистул. Они 
могут возникать сразу после ЛТ (ранние лучевые повре-
ждения) или в сроки свыше 3 мес после окончания ле-
чения (поздние лучевые повреждения). Постлучевые 
свищи являются тягостным осложнением, частота 
их возникновения колеблется от 1 до 10 %, а интервал 
с момента окончания облучения до появления свища 
может составлять от 3 мес до 30 лет [7, 8, 12–14]. Совер-
шенствование методов планирования и проведения ЛТ 
привело в последнее время к снижению частоты позд-
них лучевых повреждений, но абсолютное число таких 
больных остается достаточно высоким [7]. И в отечест-
венной, и в зарубежной литературе вопросу реабилита-
ции этой категории больных уделяется очень мало вни-
мания. С учетом характера изменения тканей в зоне 
формирования свищей, выраженных нарушений кро-
воснабжения, рубцовой деформации и глубокого сни-
жения репаративных процессов большинство подобных 
больных получает отказ в квалифицированной меди-
цинской помощи.
Материалы и методы
Мы проанализировали результаты хирургического 
лечения 48 пациенток с постлучевыми везиковаги-
нальными свищами при РШМ, выполненного в отде-
лении радиохирургии РОНЦ им. Н. Н. Блохина в пе-
риод с 1996 по 2010 г.
Молодой возраст этих больных делает проблему 
их хирургической и социальной реабилитации крайне 
актуальной. В нашем исследовании большую часть 
(64,6 %) из них составляли женщины достаточно мо-
лодого возраста – 36–55 лет.
У значительной части больных (42,7 %) образова-
ние свищей приходилось на сроки 1–3 года после 
окончания ЛТ, в 28,0 % случаев свищи развивались 
в течение 3–6 мес после завершения лечения. У 17,1 % 
пациенток сроки формирования свищей составляли 
4–10 лет после окончания лечения.
Из сопутствующих заболеваний у 29,3 % пациенток 
выявлена гипертоническая болезнь, у 14,6 % – сахарный 
диабет 2-го типа, у 15,9 % – ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия напряжения I–II функционального класса, 
25,6 % страдали ожирением, у 6,1 % диагностирована хро-
ническая мочеполовая инфекция. Перечисленные сопут-
ствующие заболевания безусловно повышали риск воз-
никновения поздних лучевых повреждений.
В нашей когорте больных у всех выявлен хрониче-
ский пиелонефрит вследствие восходящей инфекции. 
При везиковагинальных свищах хроническая мочевая 
инфекция в 81,7 % сочеталась с нарушением функции 
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После резекции стенки МП рецидивы возникли 
в 38,5 % наблюдений, после резекции МП с реимплан-
тацией мочеточников – также в 38,5 %. У 2 пациенток 
после субтотальной резекции МП возник рецидив 
свища. Таким образом, в нашем наблюдении эффек-
тивность резекции МП при постлучевых свищах со-
ставила 61,5 % (рис. 2), эффективность трансвагиналь-
ной пластики – 80 %. Субтотальная резекция МП 
с формированием мочевого резервуара по Штудеру 
была неэффективной. В общей сложности эффектив-
ность хирургического лечения при первичных везико-
вагинальных свищах составила 60,9 %.
Рецидивы после первичных операций возникали 
в сроки от 1 нед до 2 лет (в среднем 7,5 ± 2,4 мес, ме-
диана 7 мес). У большинства больных (55,6 %) рецидив 
возник в сроки 6 мес и более.
Из 18 пациенток с рецидивами радикально были 
прооперированы 17 (94,4 %). Повторный рецидив сви-
ща возник у 7 больных (табл. 2).
Рецидивы после повторных операций возникали 
в сроки от 5 сут до 2 мес, медиана составила 20 сут, 
т. е. значительно быстрее, чем после первичных опе-
раций.
Общая эффективность хирургического лечения 
рецидивных везиковагинальных свищей составила 
58,8 %. Эффективность цистэктомии, уретероилеоку-
танеостомии (операции Брикера) достигла 100 %, ре-
цидивов после этой операции не отмечено (рис. 3). 
Рецидивы во всех случаях возникли после ререзекции 
МП, а также в 50 % после субтотальной резекции МП, 
формирования ортотопического МП по Штудеру.
При повторных рецидивах (n = 7) цистэктомия, 
уретероилеокутанеостомия (операция Брикера) были 
выполнены в 2 (28,6 %) наблюдениях, 5 (71,4 %) жен-
щинам была выполнена двусторонняя нефростомия. 
В 3 из 5 наблюдений выполнить операцию Брикера 
технически не представлялось возможным из-за вы-
раженного рубцово-спаечного процесса в брюшной 
полости, продолжающегося некротического процесса 
в малом тазу. В 2 наблюдениях из-за выраженного сни-
жения функции почек, реализовавшейся в почечную 
недостаточность, операция была признана нецелесо-
образной. После операции Брикера дальнейших реци-
дивов не отмечено, т. е. операция при повторных ре-
цидивах была эффективна в 100 % случаев.
Таблица 1. Результаты радикальных операций при первичных везиковагинальных свищах
Операция
Число 
пациеток
Рецидивы,
n (%)
Эффективность, n (%)
Трансвагинальная пластика 5 1 (20,0) 4 (80,0) 
Резекция МП, ушивание задней стенки МП 13 5 (38,5) 8 (61,5) 
Резекция МП, ушивание задней стенки МП, реимплантация мочеточ-
ников
26 10 (38,5) 16 (61,5) 
Субтотальная резекция МП, ортотопический МП 2 2 (100)  – 
Рис. 2. Интраоперационное фото. Ушивание МП после резекции
Таблица 2. Результаты радикальных операций при рецидивных везиковагинальных свищах
Вид операции
Число 
пациенток
Рецидивы,
n (%)
Эффективность, n (%)
Ререзекция МП, реимплантация мочеточников 6 6 (100)  – 
Субтотальная резекция МП, ортотопический МП 2 1 (50,0) 1 (50,0) 
Цистэктомия, уретероилеокутанеостома (операция Брикера) 9  – 9 (100) 
О Н К О У Р ОЛ О Г И Я 4 ’ 2 0 1 3
69
Урологические осложнения у онкологических больных
Таким образом, благодаря повторным операциям 
ликвидировать свищ удалось у 40 (83,3 %) из 48 паци-
енток.
Обсуждение
Лучевое или комбинированное лечение РШМ у ча-
сти больных может осложниться развитием мочеполо-
вых и прямокишечно-влагалищных свищей. Эти по-
вреждения нередко лишают больных трудоспособности, 
приносят им значительные физические и моральные 
страдания и могут приводить к смертельным исходам 
[7, 15–17]. Лечение поздних лучевых повреждений 
представляет собой сложнейшую задачу. Это связано 
с тем, что для них характерны, как правило, необрати-
мые изменения, хотя нередко могут развиваться ком-
пенсаторные механизмы. По данным разных авторов, 
временное излечение достигается лишь у 35–65 % боль-
ных, а рецидивы наблюдаются у 30–80 % пациенток 
[11, 13, 15, 18, 19]. Необратимые нарушения кровообра-
щения, рубцово-склеротические изменения тканей 
в зоне свища, развитие язвенно-некротических постра-
диационных циститов и проктитов с анатомо-функци-
ональными изменениями органов приводят к возник-
новению зачастую непреодолимых трудностей 
для хирургов, вызывая вполне обоснованный песси-
мизм.
На основании клинических наблюдений установ-
лено, что однажды возникшие поздние лучевые повре-
ждения в последующем имеют тенденцию к прогрес-
сированию [12, 20]. Поэтому очевиден тот факт, 
что чем дольше живут онкологические больные после 
проведенной ЛТ, тем больше у них вероятность разви-
тия поздних лучевых повреждений. В нашем исследо-
вании в 14,3 % наблюдений после операции по устра-
нению везиковагинального свища в различные сроки 
происходило формирование ректовагинального сви-
ща, что говорит о прогрессировании поздних лучевых 
повреждений, дистрофических и некротических из-
менений тканей в облученной зоне.
Сосудистые заболевания, сахарный диабет, сопро-
вождающиеся изменениями сосудистой стенки, могли 
способствовать развитию лучевого некроза, одним 
из патогенетических механизмов которого является 
ишемический. Повышенный аллергический фон мог 
усилить индивидуальную чувствительность к ЛТ.
В литературе описаны попытки консервативного 
лечения свищей [18], не приводящие к продолжитель-
ному успеху. Мы применяли консервативное лечение 
лишь как этап предоперационной подготовки с целью 
купирования воспалительных процессов, санации мо-
чевых путей, общеукрепляющей терапии.
Пессимизм хирургов при лечении постлучевых 
свищей обусловлен не только неудовлетворительными 
результатами хирургических операций, но и техниче-
скими трудностями, возникающими во время опера-
ции. Необратимые нарушения кровообращения, вы-
раженные рубцово-склеротические изменения тканей 
в зоне свища и окружающих органов, вошедших в зону 
облучения, сопутствующие инфекционные осложне-
ния приводят зачастую к непреодолимым сложностям, 
в результате чего больные или получают отказ в хирур-
гическом лечении, или им выполняют паллиативную 
операцию. Несмотря на тяжелый контингент больных, 
наличие сопутствующих заболеваний, воспалительных 
осложнений, фиброз тазовой клетчатки, мы стреми-
лись выполнять радикальные операции в случаях, ког-
да это было возможно. При наличии тяжелых сопутст-
вующих заболеваний, высокой вероятности рецидива 
или прогрессирования болезни в ближайшее время, 
технической невозможности выполнить радикальную 
операцию проводили паллиативное оперативное вме-
шательство.
В литературе широко обсуждаются хирургические 
доступы при различных свищах: трансабдоминаль-
ный, трансвагинальный [19, 21–24]. Обсуждая преи-
мущества и недостатки того или иного доступа, авторы 
единогласно сходятся во мнении, что лучшим являет-
ся тот, который удобен хирургу и позволяет выполнить 
радикальную операцию.
Подводя итоги анализа хирургических методов 
лечения везиковагинальных свищей, отметим, 
что среди всех проведенных оперативных вмеша-
тельств эффективность (при первичных и рецидив-
ных свищах) резекции мочевого пузыря составила 
53,3 %: при первичных свищах – 61,5 %, при рецидив-
ных свищах операция была неэффективной. При бо-
лее детальном анализе установлено, что рецидивы 
свищей после этой операции возникали в основном 
при исходных размерах свищевого отверстия более 
1,5 см. Так, из 15 рецидивов после первичных опера-
ций исходные размеры свища в 1 (6,7 %) наблюдении 
составили 1,5 см, в 14 (93,3 %) – более 1,5 см.
Рис. 3. Интраоперационное фото. Формирование мочевого резервуара
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Субтотальная резекция МП, формирование орто-
топического МП (операция по Штудеру) проведена 
в 4 наблюдениях (2 – по поводу первичных, свищей, 
2 – по поводу рецидивных). Общая эффективность 
операции составила 25 %, при рецидивных свищах – 
50 % (n = 1). К сожалению, в единственном наблюде-
нии, когда операция привела к излечению от свища, 
больная была неспособна удерживать мочу даже 
в дневное время и была вынуждена постоянно поль-
зоваться специальными прокладками.
Цистэктомия, уретероилеокутанеостомия (операция 
Брикера) была выполнена в 11 наблюдениях и исключи-
тельно при рецидивах свищей. После операции рециди-
вов не отмечено, т. е. эффект достигнут у 100 %, даже 
у такой тяжелой категории больных. Безусловно, опера-
ция является калечащей и вынуждает пациенток пожиз-
ненно пользоваться мочеприемником. Поэтому при пер-
вичных свищах операцию Брикера мы не выполняли, 
а стремились выполнить органосохраняющее хирурги-
ческое вмешательство – резекцию МП, эффективность 
которой, однако, оказалась достаточно низка, и даже 
при удачном результате отмечалась высокая вероятность 
стенозирования устьев мочеточников с развитием почеч-
ной недостаточности в дальнейшем. Возможно, учиты-
вая высокий процент рецидивов при размерах свищево-
го отверстия более 1,5 см, показания к резекции МП 
следует ограничить, несмотря на желание пациенток 
и хирургов сохранить естественное мочеиспускание.
Выводы
Таким образом, можно сказать, что общая эффек-
тивность хирургической реабилитации больных с ве-
зиковагинальными свищами составила 83,3 %. Одна-
ко подобные результаты требуют достаточно высокого 
мастерства и большого опыта хирурга, что не всегда 
осуществимо вне специализированных стационаров. 
Широкое внедрение в клиническую практику совре-
менных методик планирования и проведения ЛТ при-
ведет в будущем к снижению частоты поздних лучевых 
повреждений и, как следствие, к уменьшению числа 
пациенток с постлучевыми свищами, обращающихся 
за хирургической помощью.
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